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QT dispersion: no correlation with gender, age, and presence of coronary heart
disease
Introduction: QT dispersion (QTd), i.e. the difference between the longest and the shortest
QT interval in 12-lead ECG is proposed as a prognostic marker of sudden cardiac death
(SCD). It is well known, that SCD occurs with greater prevalence in men, patients with
coronary heart disease (CHD) and in advanced age.
The aim of the study: The aim of the study was an indirect evaluation of QTd as
a prognostic marker of SCD by comparison of its values in relation to gender, age and presence
of CHD.
Material and methods: Group A consisted of 245 patients (pts); in this group the
relationship between QTd values and age was assessed. QTd values were also compared
between group CHD (150 pts) and group N (without structural heart disease); in both these
groups QTd values for men and women were also compared. QTd values were calculated
manually from standard ECG tracings registered with the paper speed of 50 mm/s.
Results: No statistically important differences were noted between QTd values in groups
CHD and N (respectively, 44 ± 18 ms and 46 ± 17 ms; p > 0.1) as well as between men and
women form group CHD (respectively, 40 ± 15 ms and 45 ± 18 ms; p > 0.1) and group N
(respectively, 45 ± 16 ms and 46 ± 17 ms; p > 0.1). In group A, no relationship between QTd
values and age existed.
Conclusion: The results obtained seem to question the value of QTd as a prognostic factor of
SCD. (Folia Cardiol. 2000; 2: 99–104)
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Wstęp
Dyspersja odstępu QT (QTd), definiowana jako
różnica pomiędzy najdłuższym i najkrótszym odstę-
pem QT 12-odprowadzeniowego EKG, została za-
proponowana przez Day i wsp. [1] jako prosta, nie-
inwazyjna metoda oceny dyspersji repolaryzacji
komór. Test ten, dzięki swej ekstremalnej prosto-
cie technicznej i deklarowanej przez wielu autorów
dużej przydatności klinicznej [2], zyskał sobie
w ostatnich latach wielką popularność jako przed-
miot badań, czego odzwierciedleniem są specjalne
sesje naukowe dotyczące tego tematu, odbywające
się podczas międzynarodowych zjazdów kardiolo-
gicznych. Utrzymują się jednak kontrowersje za-
równo co do wiarygodności pomiarów QTd [3], jak
i jej wartości prognostycznej [4]. Jak wiadomo, na-
gły zgon sercowy (SCD, sudden cardiac death) wy-
stępuje znacznie częściej u mężczyzn niż u kobiet
oraz u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca
(CHD, coronary heart disease), w porównaniu z oso-
bami bez strukturalnej choroby serca [5]. Częstość
SCD wzrasta także z wiekiem [6].
Celem przeprowadzonych badań była pośred-
nia ocena przydatności QTd jako wskaźnika zagro-
żenia SCD poprzez porównanie wartości QTd
w zależności od wieku, płci oraz w grupach pacjen-
tów z CHD i osób bez strukturalnej choroby serca.
Materiał i metody
W okresie od lutego 1990 roku do lutego 1997
roku w Klinice Kardiologii Instytutu Medycyny
Wewnętrznej Centralnego Szpitala Klinicznego
WAM w Warszawie przeprowadzono inwazyjne ba-
dania elektrofizjologiczne obejmujące programo-
waną stymulację komór ze wskazań klinicznych
u 245 chorych, w tym 166 mężczyzn (68%) i 79 ko-
biet (32%) w wieku 12–89 lat (śr. 55,3 ± 16,6).
U tych 245 chorych (grupa A) analizowano zależ-
ność wartości QTd od wieku. Grupę CHD stano-
wiło 150 chorych grupy A z rozpoznaną CHD
(39 K i 111 M) w wieku 29–89 lat (śr. 60,6 ± 11,6)
— 91 z nich (60,7%) przebyło zawał serca. Grupę
osób bez strukturalnej choroby serca (grupa N) sta-
nowiło 53 pacjentów bez zmian organicznych
w układzie krążenia, wybranych spośród grupy A,
oraz 44 zdrowych ochotników, rekrutujących się
z personelu medycznego. Do grupy zdrowych ochot-
ników włączono tylko te osoby, u których można było
wiarygodnie zmierzyć odstęp QT we wszystkich
12 odprowadzeniach EKG. Grupę N stanowiło więc
97 osób (62 M i 35 K) w wieku 16–77  lat (śr.
34,7 ± 17,1 lat).
Pomiarów czasu trwania odstępu QT dokony-
wano ze standardowych zapisów 12-odprowadzenio-
wego EKG, zarejestrowanego z prędkością 50 mm/s
za pomocą liniału. U wszystkich chorych z grupy
CHD oraz u 53 pacjentów grupy N wykorzystano
zapisy EKG wykonywane bezpośrednio przed ba-
daniem elektrofizjologicznym. EKG rejestrowano za
pomocą aparatu Mingograf-7 u 56 (37,3%) pacjen-
tów grupy CHD oraz u 20 (37,7%) spośród 53 pa-
cjentów grupy N. Aparat Mingograf-7 zapisuje jed-
nocześnie 6 odprowadzeń, tak więc analizowano
odstępy QT z dwóch różnych ewolucji serca. U po-
zostałych 94 (62,7%) chorych grupy CHD, 33
(62,3%) chorych grupy N oraz u wszystkich ochot-
ników grupy N — łącznie 77 (79,4%) osób z grupy
N — zapisywano EKG za pomocą aparatu LabSys-
tem 24 ze wzmacniaczem STAMP (Bard Electrophy-
siology, C.R. BARD, Billerica, MA, USA) lub apara-
tu Portrait (Mortara Instruments, Milwaukee, USA).
Aparaty te zapisują jednocześnie wszystkie 12 od-
prowadzeń, tak więc mierzono odstępy QT z jednej
ewolucji serca. Czas trwania odstępu QT mierzono
od początku zespołu QRS do powrotu załamka T do
linii izoelektrycznej. W przypadku występowania
fali U za koniec załamka T przyjmowano nadir po-
między załamkiem T a falą U. Wartość dyspersji QT
(QTd) obliczono jako różnicę pomiędzy najdłuższym
a najkrótszym QT. Nie stosowano korekcji wielkości
QTd w zależności od częstości rytmu serca.
W przypadku braku możliwości wiarygodnego
obliczenia QTd z powodu migotania przedsionków,
częstej ekstrasystolii nad- lub komorowej, obecności
preekscytacji czy też spłaszczenia załamków T w więk-
szości odprowadzeń dana osoba była eliminowana
z odpowiedniej grupy badanej.
Za pomocą programu komputerowego Statistica
for Windows (wersji 4.3) przeprowadzono analizę sta-
tystyczną. Zastosowano statystykę opisową, test Sha-
piro-Wilka oraz analizę wariancji.
Wyniki
Wśród chorych grupy A wielkość QTd można
było zmierzyć w 167 przypadkach (68,2%), z czego
w 52 (31,1%) zarejestrowano EKG za pomocą apa-
ratu Mingograf-7. W grupie N pomiar QTd był moż-
liwy u 86 osób (88,65%) — u wszystkich ochotni-
ków oraz u 42 [w tym 14 (33,3%) z EKG zarejestro-
wanym za pomocą aparatu Mingograf-7] spośród 53
pacjentów bez chorób układu sercowo-naczyniowe-
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go [łącznie u 55 mężczyzn i 31 kobiet w wieku 16–
–77 lat (śr. 34,7 ± 17,1)]. Spośród chorych grupy
CHD pomiar QTd był możliwy u 98 pacjentów
(65,3%), z których u 26 (26,5%) EKG zapisano
za pomocą aparatu Mingograf-7, łącznie u 75 męż-
czyzn i 23 kobiet w wieku 29–89  lat (śr. 59,4 ± 11,7
lat).
Wartość QTd w grupie A nie wykazywała zależ-
ności od wieku (r = 0,10, p > 0,1; ryc. 1). Wartość
QTd w grupie N wynosiła 10–108 ms (śr. 46 ± 17 ms).
Obliczono wartości QTd osobno dla kobiet i męż-
czyzn. Średnia wartość QTd (± odchylenie standar-
dowe) dla mężczyzn i kobiet wynosiła odpowiednio:
46 ± 17 ms i 45 ± 16 ms. Wartości te nie różniły się
istotnie (p > 0,1; ryc. 2).
Wartość QTd w grupie CHD wynosiła 10–92 ms
(śr. 44 ± 18 ms). Obliczono wartości QTd osobno dla
kobiet i mężczyzn. W grupie tej wartość QTd u ko-
biet wynosiła średnio 40 ± 15 ms, a u mężczyzn była
nieco wyższa: 45 ± 19 ms. Różnica pomiędzy tymi war-
tościami nie była jednak istotna (p > 0,1; ryc. 2).
Nie stwierdzono również istotnych różnic war-
tości QTd pomiędzy grupą N i grupą CHD (p > 0,1;
ryc. 3).
Ryc. 2. Brak istotnych różnic pomiędzy wartościami QTd
u kobiet (K) i mężczyzn (M), osób bez strukturalnej cho-
roby serca (grupa N) i osób z chorobą niedokrwienną
serca (grupa CHD).
Fig. 2.  QTd values did not differ statistically between
men and women of group N (without structural heart














Ryc. 3. Brak istotnych różnic pomiędzy wartościami QTd
u osób z chorobą niedokrwienną serca (grupa CHD) i
osób bez strukturalnej choroby serca (grupa N).
Fig. 3. QTd values did not differ statistically between
patients of group N (without structural heart disease)














Ryc. 1. Brak zależności pomiędzy QTd a wiekiem bada-
nych chorych grupy A (N = 245).
Fig. 1. QTd values did not show any correlation with
age (N = 245).
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Dyskusja
Średnia wartość QTd w grupie N wynosiła
w przybliżeniu 46 ms, przy odchyleniu standardo-
wym 17 ms, co jest zasadniczo zgodne z wynikami
podawanymi w piśmiennictwie [2, 7, 8]. Przyjmu-
jąc za normę zakres średnia ± 2 odchylenia stan-
dardowe, otrzymujemy wartość 80 ms, powyżej któ-
rej QTd należy uznać za patologiczną, co jest zgod-
ne z opinią Macfarlane’a [9], wyrażoną w jego
artykule redakcyjnym w czasopiśmie Heart. Wyda-
je się jednak, że wartość kliniczna tej normy jest
niewielka, przede wszystkim ze względu na zni-
komą w badanych grupach liczbę osób wykazujących
wartości QTd > 80 ms. Nie można wykluczyć, że
mała liczba osób z bardzo dużą dyspersją QT wyni-
kała z eliminacji z obliczeń osób z migotaniem
przedsionków i innymi zaburzeniami EKG. Postę-
powanie takie jest ogólnie przyjęte — nie podawa-
no jednak, ilu chorych zostało wykluczonych z analiz
z tego powodu [10–12]. W materiale własnym brak
możliwości wiarygodnej oceny QTd stwierdzono u po-
nad 30% analizowanych chorych, co samo w sobie ob-
niża ewentualną przydatność kliniczną QTd.
W analizowanym materiale klinicznym nie
stwierdzono istotnych różnic wielkości QTd w zależ-
ności od płci, zarówno w grupie CHD, jak i w grupie
N, co potwierdza istniejące dane piśmiennictwa [13–
–15]. Wobec bardzo dobrze udokumentowanego faktu
znacznie częstszego występowania nagłego zgonu
sercowego u mężczyzn [5], potwierdzony w bada-
niach własnych brak istotnych różnic wielkości QTd
zależnych od płci podaje w wątpliwość wartość pro-
gnostyczną tego wskaźnika w przewidywaniu wystą-
pienia śmiertelnych arytmii.
W badaniach własnych nie stwierdzono ponad-
to istotnych różnic pomiędzy wartościami QTd
w grupach CHD i N, co także podważa wartość tego
parametru jako wskaźnika zagrożenia nagłym zgo-
nem sercowym, którego ryzyko w sposób oczywi-
sty jest wyższe u osób chorych [6]. Wynik ten jest
sprzeczny z danymi Zaidi i wsp. [16], uzyskanymi
metodą komputerowej analizy EKG w dużej grupie
osób zdrowych oraz chorych z różnymi schorzenia-
mi układu sercowo-naczyniowego. Wydaje się, że
niezgodność ta wynika z zastosowania innej meto-
dy oceny QTd. Badania porównujące metodę trady-
cyjną z komputerową metodą pomiarów dyspersji
QT wykazały, że automatyczna metoda pomiarów
może prowadzić do istotnych błędów, które Glancy
i wsp. [17] wyliczyli na 31,9% względnego błędu.
Brak istotnych różnic wartości QTd pomiędzy
kobietami i mężczyznami, a także pomiędzy osoba-
mi bez strukturalnej choroby serca (grupa N) i pa-
cjentami z chorobą niedokrwienną lub przebytym
zawałem serca (grupa CHD) może wynikać także
ze stosunkowo małej liczebności analizowanych
grup. Jednak przyjęcie nawet takiej interpretacji
prowadzi do stwierdzenia, że użyteczność klinicz-
na QTd dla oceny poszczególnych chorych musi być
niewielka, skoro różnice wartości QTd pomiędzy
analizowanymi grupami są tak małe (rzędu kilku
milisekund). Pogląd o niskiej wartości klinicznej
QTd (lub nawet jej braku) podzielają także Zabel
i wsp. [18], którzy analizując prospektywnie 280 ko-
lejnych chorych po zawale serca nie stwierdzili war-
tości rokowniczej tego wskaźnika w przewidywaniu
wystąpienia zgonu, częstoskurczu komorowego
oraz migotania komór zakończonego skuteczną re-
animacją w obserwacji odległej.
Należy podkreślić, że metodologia prezentowa-
nych badań odpowiada w zasadzie obecnym standar-
dom, tj. analizowane były odstępy QT z jednej,
a tylko u mniejszości chorych z dwóch ewolucji ser-
ca (w związku z wykazaniem zależności pomiędzy
wielkością QTd a fazą oddechową) [19] oraz nie sto-
sowano korekcji QTd do częstości rytmu serca we-
dług wzoru Bazetta (wobec wykazania braku zależ-
ności pomiędzy wielkością QTd a częstością rytmu
serca) [14]. Wadą przeprowadzonych badań jest
natomiast z pewnością stosunkowo mała liczebność
grup oraz ich niejednorodność. Uzyskanie całkowi-
cie wiarygodnych danych na temat wielkości QTd
u pacjentów z CHD i osób bez strukturalnych cho-
rób serca z uwzględnieniem płci wymagałoby prze-
prowadzenia formalnych badań populacyjnych, co
przekraczało możliwości autorów niniejszej pracy.
Wnioski
Nie stwierdzono istotnych różnic wielkości QTd
w grupie CHD i grupie N, jak również pomiędzy ko-
bietami i mężczyznami obu grup. Wielkość ta nie
wykazywała także zależności od wieku. Podaje to
w wątpliwość przydatność QTd jako testu rokowni-
czego w nagłym zgonie sercowym.
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Streszczenie
QTd a płeć, wiek i choroba niedokrwienna serca
Wstęp: Dyspersja odstępu QT (QTd), tj. różnica pomiędzy najdłuższym a najkrótszym odstę-
pem QT 12-odprowadzeniowego EKG, jest obecnie proponowana jako wskaźnik zagrożenia
nagłym zgonem sercowym (SCD). Wiadomo, że SCD występuje znacznie częściej u mężczyzn,
pacjentów z chorobą niedokrwienną serca (CHD) oraz u osób starszych.
Cel pracy: Celem przeprowadzonych badań była pośrednia ocena wartości QTd jako wskaź-
nika prognostycznego SCD poprzez porównanie wartości QTd w zależności od płci, wieku oraz
obecności CHD.
Materiał i metody: Badaniami objęto łącznie 245 chorych oraz 44 zdrowych ochotników.
W grupie A (245 chorych) oceniono zależność wartości QTd od wieku. Porównano QTd w grupach
CHD (150 chorych) i N (97 osób bez strukturalnych chorób serca) oraz osobno u kobiet
i mężczyzn obu grup. Obliczeń QTd dokonywano ręcznie ze standardowych 12-odprowadze-
niowych EKG, zapisywanych przy przesuwie papieru 50 mm/s.
Wyniki: Nie stwierdzono istotnych różnic wielkości QTd pomiędzy grupą CHD i grupą N
(QTd odpowiednio 44 ± 18 ms i 46 ± 17 ms; p > 0,1), jak również pomiędzy kobietami
i mężczyznami z grupy CHD (QTd odpowiednio 40 ± 15 ms i 45 ± 18 ms; p > 0,1) i grupy N
(QTd odpowiednio 45 ± 16 ms i 46 ± 17; p > 0,1). Nie stwierdzono istnienia zależności
pomiędzy QTd a wiekiem w grupie A.
Wnioski: Brak istotnych różnic wielkości QTd pomiędzy grupami CHD i N, jak również
pomiędzy płciami w obu badanych grupach, a także brak wzrostu wartości QTd
z wiekiem zdaje się podawać w wątpliwość wartość QTd jako wskaźnika prognostycznego SCD.
(Folia Cardiol. 2000; 2: 99–104)
 dyspersja QT, choroba niedokrwienna serca, EKG, wiek, płeć
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